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Disputationen - ett gesallprov
som bor uppfylla vissa minimikrav

| Sverige ar doktorsdisputationen hdjdpunkten for en forskare. Da
presenteras det stora geséllprovet, nyckeln till en vidare forskar-
karridr. Detta arbete behdver inte vara fullandat, det &r trots allt ett
led i forfattarens utbildning. Men en viss minimal kvalitet bor férelig-
ga, i synnerhet som slutsatserna ibland kan fa ett stort medialt ge-
nomslag. Det skall naturligtvis —i princip — trots allt kunna hédnda att
respondenten underkanns vid disputationen. Annars vore systemet
med offentlig granskning tdmligen meningsldst.

ADAM TAUBE
professor, Uppsala.

[(MDet anses vil dock allmént att i prak-
tiken far det inte hdnda att en framlagd
avhandling underkénns, eftersom detta
leder till tragedi for respondenten och
vanira for handledaren. Darfor tillim-
pas vid universiteten olika sékerhetsét-
gérder for att forhindra att ett underma-
ligt arbete nér dnda fram till disputatio-
nen.

Det kan vara fraga om »halvvigs-
seminarium« med utsedd opponent dir
det bestdms om respondenten skall f4 ga
vidare med sitt arbete, en »handledar-
junta« som i slutskedet avgér om av-
handlingen far ldggas fram, bestimmel-
ser om hur ménga av avhandlingens del-
arbeten som skall vara accepterade i vil-
renommerade tidskrifter med s k refe-
reesystem innan disputation far 4ga rum
etc.

(Vid Karolinska institutet har man
dessutom infort den i mitt tycke synner-
ligen diskutabla ordningen att savél op-
ponenten som betygsndmndens ledamo-
ter i forvag pé sérskild blankett skall de-
klarera om de anser att det aktuella arbe-
tet kan sldppas upp till offentlig gransk-
ning. I praktiken har man diarmed ocksa
bundit upp de involverade personerna sa
att det blir svérare att visa tummen ned
vid den slutliga officiella granskningen.)

Underk@nnande séllsynt

Vid den offentliga disputationen skall s&
opponenten framfora kritik och en be-
tygsnamnd déarefter filla det slutliga av-
gorandet. Det hiander ytterligt séllan att
en avhandling underkénns. Fragan &r om
det inte hander alltfor sdllan, framfor allt
av tva skal.

For det forsta: om en tilltdnkt oppo-
nent finner att avhandlingen inte haller
mattet sa ar det frestande att tacka nej till
opponentuppdraget, som ju da skulle
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innebira obehaget att agera skarpréttare.
For det andra: Om en betygsniamndsle-
damot finner att en avhandling inte hal-
ler méttet sa fordrar det mindre kurage
att slingra sig ifran betygsndmndsupp-
draget dn att vara med och halla i yxan.

Bégge dessa skél bidrar till en skon-
sammare bedémning. Alla som varit
med i den hogre akademiska hantering-
en ett antal ar har sdkerligen stott pa
ovanstaende skeenden nadgon gang.

Det kan dessvérre finnas goda skl att
kritiskt granska avhandlingar som god-
kéints vid offentlig disputation. Tyvarr
utgor ett sddant godkdnnande numera
inte ndgon garanti for att en avhandling
ens haller rimlig minimikvalitet.

Studie i gransomradet medicin—statistik
For ndgra ar sedan skrev jag om miss-
bruk av registerdata [1, 2], och har sedan
dess varit observant pa de nya »resultat«
som da och d& trumpetas ut i pressen.
Darfor vécktes nyligen min misstank-
samma nyfikenhet nir det i medierna
forkunnades att det i en doktorsavhand-
ling [3] i Umea visats att smé sjukhus &r
sdmre &n stora. Mina foraningar om att
det aktuella verket inte uppfyllde 6nsk-
varda kvalitetskrav visade sig dessvirre
vara helt realistiska.

Det ér svért att i den aktuella avhand-
lingen finna en precis formulering av
syftet, men det sdgs bl a att: » The objec-
tive of this study is to monitor the Swed-
ish health care system by applying and
developing a method by means of tracers
with small regional variations to find
out whether the patient survives three
months after admission. Another aim is
to study relevance and variations in the
cause of death statistics« (sidan 10).

Det driavhandlingen dven svart att fa
en klar bild av hur forfattaren gétt till
vigaiurval och analys eftersom det hela
ar sa erbarmligt illa beskrivet. Det som
har redovisas dr pa nagra punkter baserat

pa hur jag, efter flera genomldsningar av
det aktuella arbetet, tror att det har gatt
till.

Obestyrkta pastaenden i uppsats |

I det forsta arbetet ar utgdngspunkten
data om 3,6 miljoner sjukhusvistelser
vid 31 svenska sjukhus under tiden
1987-1993. Antalet aktuella patienter
var mindre och »if patients had more
than one stay per year, one of these was
drawn at random« (sidan 11). For dessa
utvalda patienter inhdmtades sedan yt-
terligare data frén l4nens sjukhusregister
samt frdn dodsorsaksregistret, folkbok-
foringsregistret och sjukforsékringsre-
gistret. Forfattaren identifierade genom
diverse kriterier och resonemang ett an-
tal »tracer diagnoses«, det blev 277 styck-
en. Det dr data om patienter med dessa
diagnoser som sedan studerats.

For varje patient noterades huruvida
vederborande levde 3 manader efter in-
laggningen pa sjukhus. Genom logistisk
regressionsanalys, som tar hdnsyn till
diverse bakgrundsvariablers eventuella
inverkan, erholls for varje patient en
»outcome probability«. For olika sjuk-
hus och sjukhuskategorier fick man sé
en aggregerad sannolikhet for utfalls-

Det ar signifikativt att ordet
kvalitet i den aktuella av-
handlingens titel [3] ar
felstavat. Att inte de uppen-
bara svagheterna i avhand-
lingen lett till ett underkén-
nande &r for en kritisk ldsa-
re en gata. Att den aktuella
avhandlingen godkénts &r
en skymf mot alla seriésa
doktorander i landet och en
chikan for Umea universitet.
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variabeln (om patienten var vid liv eller
ej 3 manader efter inskrivningen pa sjuk-
huset) som sedan jaimfoérdes med vad
som i verkligheten hdnde for patienter
med olika diagnoser vid olika sjukvards-
enheter. En specialstudie av 1 000 stroke-
patienter vid ett visst sjukhus genomfor-
des dven.

I Abstract finner man att » The surviv-
al was long and the return to work soon
when hospitals were well staffed, had
competent personnel and many speciali-
ties. In general small hospitals were
worse off in all aspects«.

Detta svepande omddome om smé
sjukhus har givetvis vickt massmedialt
intresse och man letar darfor med span-
ning efter ndrmare detaljer i den aktuel-
la avhandlingen — och blir mycket sno-
pen. Det mirkliga med detta arbete &r att
inga Gverlevnadsdata redovisas, inte ens
nagra siffror om hur stor andel som 6ver-
levde den studerade 3-ménadersgrian-
sen. Lédsaren ges inga som helst upplys-
ningar om ndr patienterna atergick till
arbetet och inte heller om personalens
kompetens. Vilka resultat de olika reg-
ressionsanalyserna givit ingér inte heller
i texten. Forfattaren berittar (rorigt) om
hur data insamlats och om hur en del
analyser genomforts.

For att gilla ett »vetenskapligt« arbe-
te dr forfattarens presentationssatt unikt
och helt forkastligt. Lésaren ges inga
som helst mojligheter att sjilv bedoma
om forfattarens utkastade (och sedan i
pressen utbasunerade) pastdenden &r
styrkta eller ej.

Samma grundmaterial for fyra olika
uppsatser (lI-1V)

De resterande fyra uppsatserna utgér
frin en gemensam databas. Den har
byggts upp pa grundval av alla svenska
dodsfall i aldersspannet 15—74 ar under
1984. Denna population om 36 642
dodsfall har delats i fyra olika strata med
hinsyn till registrerade dodsorsaker:
brostcancer, ischemisk hjartsjukdom,
pneumoni och Gvriga diagnoser. Ur vart
och ett av dessa fyra strata har man sedan
tagit aldersstratifierade stickprov och
fatt ett material omfattande data om
250+250+236+640=1 376 avlidna per-
soner. For dessa personer har férutom
dodsorsaksdata dven insamlats relevant
medicinsk bakgrundsinformation.

Det man velat studera dr om den regi-
strerade dodsorsaken verkligen var rik-
tig eller ej. En panel av tre experter har
déarfor gatt igenom informationen om
varje enskilt dodsfall och faststillt en
slutlig dodsorsaksdiagnos. Dessa tre ex-
perter har inte bara lyckats med konst-
stycket att bli eniga om en diagnos for
varje individ utan dven med att fa fram
det korrekta alternativet — det ar pane-
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Tabell I. Klassifikationer med hansyn till dddsorsaken pneumoni i ett urval av 1 305 dodsfall ar

1984.

»True COD«
Official COD Pneumonia Non-Pneumonia Total
Pneumonia 53 173 226
Non-pneumonia 5 1074 1079
Totalt 58 1247 1305

lens diagnoser som i avhandlingen rub-
riceras som »sanna« i den efterféljande
analysen.

Genom att ta upp varje diagnosgrupp
for sig har forfattaren lyckats gora fyra
olika uppsatser, alla uppbyggda enligt
samma monster: En grupp avlidna med
viss diagnos kontrasteras mot resten av
det studerade urvalet. Sa vitt jag kan for-
std hade det varit mer givande att analy-
sera hela materialet med de olika dia-
gnosgrupperna i ett ssmmanhang. Men
da hade det ju forstas inte blivit mer dn
en uppsats ...

Det forefaller dessutom inte rationellt
att publicera de fyra uppsatserna i olika
tidskrifter. For att klargora vissa princi-
piella felaktigheter i dessa uppsatser
racker det att hir betrakta en av dem mer
i detalj.

Om »Accuracy in using pneumonia as an
underlying cause in the cause-of-death
register«. (Uppsats )
Strukturen i grunddata for denna uppsats
kan grovt karakteriseras med fojande ci-
tat: »Of the 226 patients whose official
underlying COD was pneumonia, only
53 acutally had pneumonia as the under-
lying COD. On the other hand, of the
1.079 patients originally classified as
non-pneumonia cases, 5 had pneumonia
as the underlying COD« (sidan 60). Den-
na utsaga sammanfattas hér i Tabell 1.
Pneumonifallen utgor ett (aldersstra-
tifierat) stickprov ur registrets 843 pneu-
moniafall och non-pneumoniafallen ar
resten av det stora stickprovet (stratifie-
rat med avseende pd savil aldersklass
som diagnosgrupp) ur den resterande
populationen av avlidna. Forfattaren va-
ger sedan frekvenserna i Tabell I med
vikter grundade pa de tillimpade urvals-
fraktionerna i olika strata (hur denna

vagning exakt gatt till redovisas inte i
texten) och kommmer fram till de relati-
va tal som redovisas i Tabell II, vilka
alltsa skall avpegla proportionerna i hela
populationen av avlidna (frdn marginal-
fordelningen i Table 2, sidan 61.)

Sedan redovisas bl a »sensitivitet«,
vilket vl hér ar avsett att avspegla san-
nolikheten for att en individ som verkli-
gen avlidit i pneumoni helt korrekt regi-
strerats som pneumonifall, alltsd 0,4/
(0,4+0,2)=0,66. (Uppsatsen anger 65
procent, men hér har jag bara kunnat an-
vanda de i avhandlingen redovisade av-
rundade siffrorna).

Vidare berdknar forfattaren den i
psykologisk litteratur ofta anvinda »Co-
hen’s kappa«, en koefficient som héir
skall vara ett méatt pa hur pass god Gver-
ensstimmelsen &r ifriga om pneumoni-
dagnoserna mellan panel och register,
utover den Overensstimmelse som tvé
bedomningar kan leda till av en ren
slump. Denna koefficient blir hir ovan
0,29, eller 29 procent, vilket av forfatta-
ren klassas som »fair agreement«. (Jag
far denna koefficient till 0,27 pa de i av-
handlingen redovisade, avrundade siff-
rorna).

Forfattaren gor motsvarande kappa-
berdkningar inom tre olika alderskatego-
rier och erhaller vardena 65 procent, 30
procent och 25 procent med omdémena
»Substantial«, »Fair« och »Fair«. Lasa-
ren skall alltsé tro att inom den yngsta al-
derskategorien, (dodsfall i aldrarna 15—
44 ar) dr dverensstimmelsen i pneumo-
nidiagnoser mellan panel och register
bittre dn bland dodsfallen i de tva dldre
alderskategorierna (45—64 ar respektive
65—74 ar). Liknande resultat redovisas
for sjukhus av olika storlek och for sjuk-
véardsenheter med olika inriktning.

I avhandlingens sista fyra arbeten fin-

Tabell Il. Registreringen med avseende pa pneumoni av alla dédsfall i Sverige ar 1984. Grun-

dat pa stratifierat urval ur dodsorsaksregistret.

»True COD«
Official COD Pneumonia Non-pneumonia Total
Pneumonia 04 19 23
Non-pneumonia 0,2 97,5 97,7
Totalt 0,6 99,4 100,0
465
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Ett fiktivt exempel

Utgd fran tvd beddmningar — pane-
lens respektive registrets klassifikation
och forutsitt att panelen inte nddvén-
digtvis anger sanningen. Det ma gilla
10 000 avlidna, dér 5 procent verkligen
avlidit av pneumoni och 95 procent
verkligen avlidit av andra orsaker.

Gor det extrema antagandet att sdvil
panelens som registrets klassifikationer
ar helt likvirdiga med slantsinglingar:
Krona fér »Pneumoni« och klave for »Ej
pneumoni«. De 4500 individer vilka
verkligen avlidit i pneumoni forvintas
da ge frekvenserna i Tabell IIla. Dér
finns endast den slumpéssiga Overens-
stimmelsen (frekvenserna 125+125 pa
diagonalen) och kappa=0.

For resterande 9 500 dodsfall, dvs av-
lidna av andra orsaker 4n pneumoni, an-
tas att majoriteten litt bedoms som av-
lidna av nagot annat &n just pneumoni —
det giller ju stroke, mord m m. Hér for-
vantas ett utfall enligt Tabell IIIb. Det
kan ha funnits nagra fa diffusa fall som
lockat bedomare till klassifikationen
pneumoni.

For de flesta fallen, 9 430 stycken,
var det klart for biagge beddomnings-
instanserna att det gillde andra orsaker
dn pneumoni. (Daremot behdver natur-
ligtvis inte registreringarna inom denna
grupp ha detaljoverenstimmelse mellan
panelen och registret. Har giller det en-
dast klassifikationen »Ej pneumoni«.)
Populationen redovisas i Tabell Illc.

Det sammanslagna materialet ger
»sensitiviteten«  175/(175+135)=0,56,
eller 56 procent. De fall dir 6verens-
stimmelse observeras ir 175+9 555=
9 730. Om det inte varit nagot samband
utan endast slumpen fatt rada skulle pa
diagonalen forvéntats det antal fall som

Tabell lll a. Dodsorsaksklassifikationer av 500 individer vilka verkligen avlidit av pneumoni (fik-

tiva siffror).

COD enligt panelen

COD enligt registret Pneumoni Ej pneumoni Totalt
Pneumoni 125 125 250
Ej pneumoni 125 125 250
Totalt 250 250 500

Tabell lll b. Klassifikationer av dem vilka verkligen avlidit av andra orsaker &n pneumoni (fik-

tiva siffror.

COD enligt panelen

COD enligt registret Pneumoni Ej pneumoni Totalt
Pneumoni 50 10 60
Ej pneumoni 10 9430 9440
Totalt 60 9440 9500

Tabell lll c. Klassifikationer med hénsyntill dédsorsaken pneumoni enligt ett officiellt register

och enligt en expertpanel (fiktiva siffror).

COD enligt panelen

COD enligt registret Pneumoni Ej pneumoni Totalt
Pneumoni 125+50=175 125+10=135 310
Ej pneumoni 125+10=135 125+9 430=9 555 9690
Totalt 310 9690 10 000

en multiplikation av marginalfrekven-
serna ger, dvs: 10 000 [(310/10 000)X
(310/10 000)+(9 690/10 000)%(9 690/
10 000)]=9 399, vilket ger kappakoeffi-
cienten:K=(9 730-9 399)/(10 000—

9 399)=0,55 eller 55 procent.

Dessa resultat beror helt och héllet pa
att det var god 6verensstimmelse nir det
géllde att inte ange pneumoni som dods-
orsak for personer som avlidit av andra
orsaker dn just pneumoni. ®

ner man ett femtiotal kappaberdkningar.
I metodlitteraturen péapekas att kappa-
koefficienter inte bor anvindas nér den
ena beddomningen antas representera
sanningen [4]. I ménga larobocker pape-
kas dven att kappaviarden for material
med olika prevalens av det man vill stu-
dera inte ar sinsemellan jaimforbara [5].

Oavsett vilka berdkningar som ge-
nomfors finns ett fundamentalt sdrdrag i
sjdlva grundstrukturen av Tabell II. Det
borde ha slagit forfattaren (samt alla be-
domare av avhandlingen) att proportio-
nerna i Tabell II helt domineras av dods-
fall av andra orsaker &n pneumoni. Den
bistra sanningen &r att den samstdmmig-
het som tabellen illustrerar (och kappa-
viardena miter) till mycket ringa grad
géller riktigheten i pneumonidiagnoser-
na utan nagot helt annat, nimligen sam-
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stimmigheten nér det géller att fastsla att
en individ har avlidit av andra orsaker dn
just pneumoni. (Motsvarande principiel-
la invéndning géller for alla avhandling-
ens sista fyra delarbeten).

Detta illustreras hir med hjélp av ett
fiktivt numeriskt exempel (se separat
text hér ovan).

Var fanns vetenskapens viktare?

Inte minst vid registerforskning, som det
hir ér fraiga om, maste forskarna kombi-
nera kunskap fran vitt skilda falt. Sada-
na arbeten bor granskas speciellt fran
maénga olika synpunkter. Det racker inte
att expertis fran olika forskningsomra-
den finns representerade bland medfor-
fattarna. (Ibland far man ett intryck av att
i uppsatser med manga forfattare litar
alla pa varandra, speciellt nér det géller

formler och siffror. Och da kan rena ga-
lenskaper glida igenom i alla fall.)

I den aktuella avhandlingens forsta
uppsats finns medforfattare fran Social-
styrelsen, och i alla uppsatserna utom i
nr IV finns medforfattare fran SCB.
Aven om dessa personer tycks varit re-
nons pa metodologiskt forstand kunde
de vil atminstone ha upptickt nagra av
alla de uppenbara slarvfel i siffrorna som
avhandlingen vimlar av. (S4 t ex inne-
haller enbart den forsta tabellen i den sis-
tauppsatsen fyra litt konstaterade siffer-
felaktigheter). Det kvalitetsfilter som
man skulle hoppas att medforfattare med
olika specialinriktning utgdr har alltsa
inte fungerat.

Av de fem uppsatserna ér tva publi-
cerade i en tidskrift utan refereesystem (I
och IV), en uppges publicerad (II) och
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ytterligare en accepterad (III) i Journal
of Official Statistics. For JOS-artiklarna
giller att den forsta i verkligheten dnnu
ej kommit ut av trycket, 4&ven om den i
avhandlingen presenteras som reprint,
och den andra har accepterats med for-
behall for korrigeringar som &nnu ej ge-
nomforts.

Den sista uppsatsen (V) har accepte-
rats for tryckning av handledaren/med-
forfattaren i en tidskrift for vilken han
sjalv var redaktor vid det aktuella tillfal-
let. (Arbetet ldr sedermera ha refuserats
av tidskriftens nya ledning). Det kvali-
tetsfilter som de internationella tidskrif-
ternas refereesystem kan utgora for sam-
manldggningsavhandlingar har i detta
fall alltsa i praktiken kringgatts.

Ej uppbyggligt

Varken medforfattare eller »referees«
har emellertid nigot slutligt ansvar for
utgangen vid en disputation. Det vilar pa
opponent och framfor allt betygsndmnd.
Det ar signifikativt att ordet kvalitet i
den aktuella avhandlingens titel [3] &r
felstavat. Att inte de uppenbara svag-
heterna i avhandlingen lett till ett under-
kannande ar for en kritisk ldsare en géta.
Att den aktuella avhandlingen godkénts
ar en skymfmot alla seriésa doktorander
i landet och en chikan fér Umea univer-
sitet.
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Replik 1:

Kl har kontrollstationer som skall
hjalpa eller stoppa doktoranden

| borjan av sitt kritiska inldgg om en ifragasatt och debatterad av-
handling fran Umea universitet anser Adam Taube att for fa respon-
denter underkénns vid sin disputation. En viss spanning kravs for att
ge mening at den offentliga granskningen. | synnerhet tycker Taube
att det system med férhandsgranskning som sedan nagra ar tillam-
pas vid Karolinska institutet ar diskutabelt. Lakartidningen har bett

om en kommentar.

HANS FORSSBERG
dekanus, styrelsen for forskarutbildning,
Karolinska institutet, Stockholm.

(P4 Karolinska institutet har vi som
mal att alla doktorander som antas till
forskarutbildning skall avsluta den med
en licentiats- eller doktorsexamen. Vi
har ocksa hoga kvalitetsmal, dvs att av-
handlingen och de arbeten som gors un-
der doktorandtiden dr av hog internatio-
nell klass.

Naturligtvis kan det finnas en mot-
satsstillning mellan dessa tvda mal. Vi
kan inte sldppa igenom en doktorand
som inte uppfyller kvalitetskravet. For
att mota de tva malsittningarna har vi
dérfor genomfort flera atgérder for att
sakerstilla god kvalitet eller for att tidigt
under utbildningen vidta atgérder om sa
inte skulle vara fallet.

Antagningskraven har skéarpts

Det forsta steget har varit att skérpa an-
tagningskraven sa att projekt, studie-
plan och finansplan nagelfars innan dok-
toranden antas. Hér finns emellertid
utrymme for ytterligare forbéttringar.
Fortfarande saknas en selektion bland
sokande, och tillstromningen av nyregi-
strerade doktorander Okar for varje ar
vid KI.

Vi har borjat infora ett system dér stu-
denterna far prova i olika forskargrupper
fore antagning, dels for att handledarna
skall fa en uppfattning om studentens
lamplighet, dels for att doktoranden
skall skaffa sig erfarenhet infor val av
handledare och projekt.

Halvtidskontroll

Det andra steget dr den s k halvtids-
kontrollen, som skall ske efter tva ars
heltidsstudier. Syftet med denna ar dels
en kvalitetsgranskning av det utforda
arbetet, dels att bedoma de fortsatta pla-
nerna och ge rdd om projektets fortsétt-
ning. Granskningen utférs av tre fran
projektet fristdende forskare/larare. I

vissa fall avrads doktoranden pa detta
stadium fréan att fortsdtta sitt projekt eller
att avsluta projektet med en licentiats-
avhandling.

Kontroll fore disputation

Den tredje kvalitetskontrollen sker fore
disputation. Disputationskommittén gar
igenom formalia, t ex att minst hilften av
de i avhandlingen ingéende arbetena ar
tryckta eller accepterade i internationel-
la peer review-tidskrifter (om det inte &r
en monografi), att det finns tillstand fran
etikkommitté, samt att betygsnamnd och
opponent dr kompetenta och att det inte
foreligger jéav.

Innan avhandlingen gar i tryck grans-
kar sa betygsndmndens fem ledaméter
de ingaende arbetena och tar stéillning
till om de kan rekommendera att dokto-
randen disputerar. Ett litet antal avhand-
lingar stoppas varje &r pa detta stadium.
Oftast far doktoranden rad att utesluta
vissa arbeten, vidareutveckla andra eller
gora kompletterande studier. I denna
granskning deltar inte opponenten.

Det slutliga provet kommer sedan un-
der sjélva disputationen. Aven om be-

Férhoppningsvis hade den
diskussion som nu utspelas
I massmedierna efter dispu-
tation, kunnat ske fére dis-
putation, om avhandlingen
skett pa KI — men séker kan
man aldrig vara.
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tygsndmnden tidigare rekommenderat
att doktoranden gar upp, sa har den méj-
lighet att underkdnna avhandlingen om
det kommer fram tillréckligt grava an-
mérkningar frdn opponent eller auditori-
um.

Det hénder att en respondent underkénns
Trots alla dessa kontrollstationer hiander
det faktiskt med nagra ars mellanrum att
respondenten far underként vid sjilva
disputationen. Det har ocksé hént att en
doktorand gatt upp mot betygsndmn-
dens rekommendation — ett dumt riskta-
gande.

Anspéanningen i sig ar tillracklig

Visst behovs det spdnning i disputa-
tionsakten, men min uppfattning &r att
de flesta doktorander upplever en till-
rackligt stor anspanning infor att offent-
ligt, med familj och vénner nérvarande,
forsvara sitt avhandlingsarbete vid dis-
putationen. I de flesta fall framgér om
det ar en bra avhandling och ett bra for-
svar, dven om vi inte langre har méjlig-
heten att sétta betyg, vilket vore att annat
sdtt att virdesitta hog kvalitet och oka
spanningen i disputationen.

Overens om malet, men inte om vigen?
Det verkar som om Taube och jag har
samma instillning till att det skall vara
hog kvalitet pa avhandlingsarbetet. Det
som mojligen skiljer oss at ar vigen dit.

Medan Tuabe forordar ett system dar
bilan faller utan férvarning efter fyra éars
studier, sa har vi pa KI infort ett antal
kontrollstationer vid antagning och un-
der utbildning for att sa tidigt som moj-
ligt hjélpa eller stoppa doktoranden.

Forhoppningsvis hade den diskus-
sion som nu utspelas i massmedierna
efter disputation, kunnat ske fore dispu-
tation, om avhandlingen skett pd KI —
men séker kan man aldrig vara.
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Replik 2:

Teknikaliteter fran glashuset

Adam Taube har utndmnt sig till vetenskapens éverdomare. Hans
»misstdnksamma nyfikenhet« néar det galler avhandlingen »The elu-
sive quality of health care« har sannolikt véckts av hans vanner i
Umea, som hetsar mot avhandlingen (Stig Wall, Kjell Asplund och

Anne Hammarstrom).

LARS OLOV BYGREN

professor, institutionen for samhills-
medicin och rehabilitering, socialmedi-
cin, Umea universitet; handledare till
Boo Svartbo

BOO SVARTBO

fil dr, institutionen for samhallsmedicin
och rehabilitering, socialmedicin, Umea
universitet; forfattare till avhandlingen
The elusive quality of health care.

[(IAdam Taube avvisar vara resultat bl a
darfor att vi inte visat »de olika regres-
sionsanalyserna«. Det dr beklagligt att
en sa framstdende forskare inte forstétt
det viktigaste.

Larmar om 3-manadersdodligheten
Taube har inte fattat den podng som var-
je ldkare fattar — ndmligen att det intres-
santa dr att ett larmsystem presenterats
som sedan lange praktiserats i USA, och
som visat sig virt att prova i praxis ock-
sa i vart land.

Modellen slar larm nér 3-manaders-
dodligheten efter intagning pa sjukhus i
vissa diagnoser ser ut att vara onddigt
hog. Enskilda sjukhus utpekades inte i
vart exempel eftersom vi bara provade
en modell, men misstanken om denna
onddigt hoga dodlighet visade sig oftare
vid sma sjukhus 4n vid stora.

Diskussionen om Cohens kappa

Taube tar upp nagra teknikaliteter. Han
delger liasaren en vindlande tankegéng
om Cohens kappa och dess anvandning-
ar. Det dr vilként att mattet inte ger en
fullstédndig redovisning av dverensstim-
melsen mellan tvd bedomningar. Vi re-
fererade i avhandlingen till den gamla
diskussionen om detta och redovisade
flera métt pa Gverensstimmelsen. Preva-
lensen dr en viktig uppgift och den fram-
gér av redovisningen.

Taube forefaller 6verraskad av att en
lakare kan skriva ett hogklassigare intyg
om dodsorsak i fraga om pneumoni om
han eller hon litt kan identifiera andra
dodsorsaker 4n pneumoni.

Taube anser att ldroboksrekommen-
dationen om symmetri i tvd méatningar
av samma sak utesluter att kappa kan an-
viandas vid validitetsstudium, eftersom

den ena mitningen da betraktas som
»sann«. Han skulle inte —4ven om han s&
onskade — under sin aterstdende livstid
hinna hdvda detta gentemot de drygt 500
medicinska forfattarlag som enligt Med-
line anvént kappa pa detta sitt.

Publiceringsformaliteter
Taube tar slutligen upp formaliteterna i
frdga om publicering. Tva artiklar var
publicerade i en tidskrift dar redaktdren
enbart konsulterar sin styrelse, en arti-
kel kommer i Journal of Official Statis-
tics forst i nr 4 for ar 2000 och distribu-
eras forst i januari 2001, en artikel &r ute
pa en andra runda till referees och en ar-
tikel accepterades av co-editors i Scand-
inavian Journal of Public Health medan
en av oss (LOB) var chefredaktor.

Inga fel (i publiceringen) ur veten-
skaplig eller etisk synvinkel. Betygs-

Inga fel (i publiceringen) ur
vetenskaplig eller etisk syn-
vinkel. Betygsndmndens le-
damdter var vél informerade
om dessa teknikaliteter och
avhandlingen godkéndes.

namndens ledamoter var val informera-
de om dessa teknikaliteter och avhand-
lingen godkéndes.

Taube sitter i glashus

Taube anser att avhandlingen &r en
»skymf« mot alla serigst arbetande dok-
torander och en »chikan« for Umea uni-
versitet. Han sitter i glashus, men att déar-
for sdga att han chikanerar Uppsala uni-
versitet dr att 6verdriva.
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